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STRESZCZENIE
W ostatnich latach zmieniło się rutynowe postępo-
wanie u chorych na raka odbytnicy. Najważniejszą ze
zmian jest wprowadzenie całkowitego wycięcia me-
zorektum jako obowiązującego standardu chirurgii.
Spowodowało to zmniejszenie ryzyka nawrotów miej-
scowych do około 10%. Dalsze zmniejszenie ryzyka
nawrotów do około 5% umożliwia radioterapia lub
radiochemioterapia przedoperacyjna, która jest sto-
sowana u chorych z rakiem zaawansowanym. Ra-
dioterapia przedoperacyjna zastąpiła pooperacyjną
jako leczenie bardziej skuteczne i obarczone mniej-
szym ryzykiem powikłań. Brakuje dowodów na sku-
teczność chemioterapii pooperacyjnej u chorych na
raka zewnątrzotrzewnowego odbytnicy po uprzednim
napromienianiu przedoperacyjnym.
Badanie miednicy rezonansem magnetycznym jest
uważane za najdokładniejsze u chorych z rakiem
zaawansowanym, szczególnie gdy jest on umiej-
scowiony w dolnym odcinku odbytnicy.
Wielodyscyplinarne spotkania kliniczne są obowią-
zującą metodą zapewniającą chorym wybór opty-
malnego sposobu leczenia. Istnieją liczne dowody
wskazujące, że leczenie chorych na raka odbytnicy
powinno się odbywać wyłącznie w wyspecjalizo-
wanych ośrodkach.
Rutynowy opis materiału pooperacyjnego przez pa-
tologa powinien zawierać nowe dane, a mianowicie:
pomiar wolnego marginesu obwodowego mezorek-
tum oraz makroskopową ocenę jakości całkowitego
wycięcia mezorektum.
Leczenie pacjentów z przerzutami raka odbytnicy
zostanie omówione w oddzielnym artykule.
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ABSTRACT
Recent years saw several important changes in the
management of patient with rectal cancer. Total me-
sorectal excision has been accepted as the stan-
dard surgical method. With this approach, the risk
of local recurrence is lower than 10% and it can be
further reduced to 5% by preoperative radio- or ra-
diochemotherapy in patients with advanced cancer.
Preoperative radiotherapy has replaced postoperati-
ve radiotherapy because the former method is more
effective and safer. There is no evidence of effecti-
veness of postoperative chemotherapy in patients
with extraperitoneal cancer who received preopera-
tive radiotherapy.
In patients with advanced cancer the most accurate
staging method is pelvic magnetic resonance imaging,
especially for tumors located in the lower rectum.
There is compelling body of evidence that patients
with rectal cancer should be treated only at speciali-
zed centers by multidisciplinary teams.
Routine pathology report should include new ele-
ments, i.e. the measurement of the free radial re-
section margin and macroscopic assessment of the
quality of mesorectal excision.
The management of metastatic rectal cancer will be
discussed in a separate paper.
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EPIDEMIOLOGIA
W Polsce rak odbytnicy zajmuje 7. w ko-
lejności miejsce wśród kobiet i 6. miejsce
wśród mężczyzn pod względem zachorowań na
nowotwory złośliwe [1]. W 2008 roku odnoto-
wano 3188 zachorowań na raka odbytnicy
u mężczyzn i 2150 u kobiet. W odbytnicy wy-
stępuje około 30% raków jelita grubego. We-
dług danych rejestru obejmującego większość
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krajów europejskich 5-letnie przeżycie u cho-
rych na raka jelita grubego wyniosło ogółem
54% [2]. Obserwowano znaczne różnice w
odsetku przeżyć między poszczególnymi kra-
jami. Niestety, najniższe przeżycia 5-letnie od-
notowano w Polsce — tylko 39%. Najwyższy
odsetek 5-letnich przeżyć wynoszący 60 obser-
wowano w Szwajcarii. Przeżycia chorych na
raka odbytnicy są podobne do przeżyć u cho-
rych na raka okrężnicy.
OCENA ZAAWANSOWANIA
Najnowszą klasyfikację kliniczną nowo-
tworów (TNM, tumor, nodes, metastases)
przedstawiono w tabelach 1 i 2 [3]. Ultraso-
nografia wewnątrzodbytnicza jest uważana za
najdokładniejszą metodę stopniowania zmian
wczesnych [4]. Umożliwia ona różnicowanie
pomiędzy stopniem zaawansowania T1 a T2.
U chorych ze stopniem zaawansowania T1
metoda ta umożliwia także opis głębokości na-
ciekania błony podśluzowej według trójstop-
niowej skali sm (od submucosa): sm1 — płyt-
kie naciekanie błony podśluzowej do 1/3 jej
głębokości, sm2 — średnia głębokość nacie-
kania i sm3 — naciekanie ponad 2/3 głęboko-
ści błony podśluzowej.
Rezonans magnetyczny (MR, magnetic
resonance) jest uważany za najdokładniejszą
metodę diagnozowania guzów o zaawanso-
waniu T3 i T4 [5]. Tomografia komputerowa
(CT, computed tomography) wykonana apara-
tami wielorzędowymi najnowszej generacji
jest wystarczająca dla ustalenia rozległości
naciekania raków zaawansowanych zlokalizo-
Tabela 1. Klasyfikacja kliniczna nowotworów (TNM) — definicje
Guz pierwotny (T)
TX Guz pierwotny nie może być oceniony
T0 Brak obecności guza pierwotnego
Tis Carcinoma in situ: rak wewnątrznabłonkowy lub zajęcie blaszki właściwej błony śluzowej
T1 Guz zajmuje błonę podśluzową
T2 Guz zajmuje mięśniówkę właściwą
T3 Guz nacieka tkankę mezorektum poprzez mięśniówkę właściwą
T4a Guz zajmuje powierzchnię surowicówki
T4b Guz zajmuje przez ciągłość inne narządy lub struktury, lub do nich przylega
Regionalne węzły chłonne
NX Regionalne węzły chłonne nie mogą być ocenione
N0 Brak przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych
N1 Przerzuty do 1–3 węzłów chłonnych
N1a Przerzut do 1 węzła chłonnego
N1b Przerzuty do 2–3 węzłów chłonnych
N1c Depozyty raka w błonie podsurowicówkowej, krezce, w pozaotrzewnowej tkance okołookrężniczej
lub okołoodbytniczej bez przerzutów do węzłów chłonnych
N2 Przerzuty w ponad 3 węzłach chłonnych
N2a Przerzuty do 4–6 węzłów chłonnych
N2b Przerzuty w ponad 6 węzłach chłonnych
Przerzuty odległe
M0 Brak przerzutów odległych
M1 Przerzuty odległe
M1a Przerzuty ograniczone do 1 organu/okolicy
M1b Przerzuty w więcej niż 1 organie/okolicy lub w otrzewnej
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wanych w środkowym i górnym odcinku od-
bytnicy, podczas gdy w przypadku raków
umiejscowionych w dolnym odcinku odbytni-
cy MR ma pod tym względem zdecydowaną
przewagę [4]. Badania diagnostyczne chorych
na raka zaawansowanego w pierwszym rzę-
dzie powinny odpowiedzieć na pytanie, czy
powięź otaczająca mezorektum jest zajęta [5].
Powięź ta stanowi płaszczyznę resekcji guza.
Tak więc badania diagnostyczne mogą z dużą
dokładnością przewidzieć dodatni margines
obwodowy cięcia chirurgicznego. Ponadto
ocena, które z sąsiadujących struktur lub na-
rządów są zajęte, umożliwia zaplanowanie
zakresu resekcji.
W porównaniu z oceną zaawansowania
zmiany pierwotnej ocena zajęcia regional-
nych węzłów chłonnych jest mniej dokładna.
Węzły, których wielkość przekracza 8 mm
w badaniu ultrasonograficznym, CT lub MR,
są uważane za zajęte przez raka [4]. Jednak
komórki nowotworu mogą także być wykryte
w węzłach mniejszych. Jest to główny powód
stosunkowo niewielkiej czułości (ok. 60–
–70%) wykrywania przerzutów do węzłów
chłonnych [6].
Badanie radiologiczne klatki piersiowej
i CT lub MR jamy brzusznej są niezbędne
w celu oceny obecności synchronicznych
przerzutów odległych. Rutynowe badanie
metodą pozytronowej tomografii emisyjnej
(PET, positron emission tomography) nie jest
polecane. Wysokie stężenie w surowicy krwi
antygenu rakowo-płodowego (CEA, carcino-
embrionic antigen) przekraczające 20 ng/ml
jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
i wskazuje na duże ryzyko obecności przerzu-
tów odległych.
W celu wykrycia synchronicznych raków
lub polipów jelita grubego konieczna jest peł-
na ocena kolonoskopowa do kątnicy. Jednak
nie zawsze jest to możliwe ze względu na zwę-
żenie jelita spowodowane przez raka lub przez
złe przygotowanie jelita. W tej sytuacji kolo-
noskopia powinna być wykonana w czasie naj-
bliższych miesięcy po resekcji guza.
CHIRURGIA
Technika całkowitego wycięcia mezorektum
Technika całkowitego wycięcia mezorek-
tum wprowadzona przez Healda (TME, total
mesorectal excision) jest obecnie obowiązują-
cym standardem [7–12]. Polega ona na pre-
parowaniu całego mezorektum pod kontrolą
wzroku wzdłuż płaszczyzny znajdującej się
pomiędzy blaszką ścienną a blaszką trzewną
powięzi miednicy aż do poziomu mięśni dna
miednicy. Tak uzyskany preparat jest pokry-
ty gładką, lśniącą powięzią i zawiera cały
przedział tkankowy obejmujący odbytnicę
wraz z regionalnym dorzeczem chłonnym.
Uważa się, że technika TME powinna być
zastosowana u chorych na raka umiejscowio-
nego w dolnym i środkowym odcinku odbyt-
nicy. U chorych z rakiem umiejscowionym
w odcinku górnym wystarczające jest wycię-
cie mezorektum 5 cm poniżej guza (subtotal
mesorectal excision). Technika TME umożli-
wia resekcję przednią, a więc zachowanie
zwieraczy odbytu, u co najmniej 70% chorych
na raka odbytnicy. Odsetek ten jest wyższy
w wyspecjalizowanych ośrodkach, w których
wykonuje się bardzo niskie zespolenie jelita
w obrębie kanału odbytu, często po usunię-
ciu zwieracza wewnętrznego odbytu (tzw. re-
sekcja międzyzwieraczowa) [13]. Amputacja
odbytnicy brzuszno-kroczowa, której konse-
kwencją jest stała kolostomia, z reguły nie
powinna być wykonywana, gdy dolna grani-
ca guza znajduje się powyżej 5 cm od brzegu
odbytu. Należy także wspomnieć o stosunko-
wo rzadko wykonywanej operacji Hartman-
Tabela 2. Klasyfikacja kliniczna nowotworów (TNM) —
stopień zaawansowania
Stopień T N M
0 Tis N0 M0
I T1 N0 M0
T2 N0 M0
IIA T3 N0 M0
IIB T4a N0 M0
IIC T4b N0 M0
IIIA T1–2 N1/N1c M0
T1 N2a M0
IIIB T3–T4a N1/N1c M0
T2–T3 N2a M0
T1–T2 N2b M0
IIIC T4a N2a M0
T3–T4a N2b M0
IVA Każde T Każde N M1a
IVB Każde T Każde N M1b
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na. Jest to w zasadzie resekcja przednia, pod-
czas której, zamiast dokonać zespolenia jeli-
towego, chirurg wytwarza stomię, a kikut
odbytnicy jest zaszywany na głucho. Zabieg
ten jest wykonywany najczęściej w sytuacjach
szczególnych, na przykład w przypadkach
perforacji guza lub jelita. Jest też metodą
z wyboru u chorych w podeszłym wieku z du-
żym ryzykiem operacyjnym i upośledzoną
funkcją zwieraczy. W tej sytuacji operacja
Hartmanna ma przewagę nad amputacją spo-
sobem brzuszno-kroczowym, gdyż chory uni-
ka obciążającego kroczowego etapu zabiegu.
Do lat 80. ubiegłego wieku, przy zasto-
sowaniu tradycyjnej techniki resekcji, odse-
tek nawrotów miejscowych wynosił 20–30%
[14]. Po wprowadzeniu techniki TME zmniej-
szył się do około 10% [7, 10, 12]. Technika
TME jest trudna w realizacji. Świadczy o tym
jej niedostateczna jakość stwierdzana przez
patologów aż u 24% chorych operowanych
w Holandii, pomimo wprowadzenia progra-
mu szkolenia chirurgów [8]. Niedostateczną
jakość operacji u chorych na raka odbytnicy
wykazał także audyt 48 opisów operacji cho-
rych leczonych w regionie Mazowsza. Nieste-
ty, aż w 42% opisów operacji znaleziono
stwierdzenia sugerujące, że nie wykonano
TME [15]. Wielokrotnie wykazywano, że od-
setek nawrotów miejscowych oraz odsetek
chorych operowanych z zaoszczędzeniem
zwieraczy zależy od ośrodka, a także od śred-
niej liczby zabiegów wykonywanych przez
pojedynczych chirurgów w skali jednego roku
[16]. Wskazuje to na potrzebę leczenia cho-
rych na raka odbytnicy tylko w wyspecjalizo-
wanych szpitalach.
Wycięcie miejscowe z pełną grubością
ściany jelita
Wycięcie miejscowe jest korzystniejszym
sposobem postępowania w porównaniu z ra-
dykalnymi operacjami drogą brzuszną, gdyż
umożliwia zachowanie zwieraczy i uzyskanie
lepszego wyniku czynnościowego niż po re-
sekcji przedniej. Ponadto ryzyko powikłań
pooperacyjnych jest mniejsze [17]. Niestety,
wyniki ostatnio publikowanych danych wska-
zują, że nawet z użyciem pooperacyjnej radio-
terapii odsetek nawrotów miejscowych jest
wysoki [18]. Co więcej, wyniki ratującej, ra-
dykalnej operacji wykonywanej w przypadku
miejscowego nawrotu są niezadowalające
[19]. Tylko u około połowy chorych możliwe
jest wówczas wyleczenie. Dlatego wskazania
do wycięcia miejscowego zostały ograniczo-
ne do guzów o wielkości do 3–4 cm o zaawan-
sowaniu T1N0 bez niekorzystnych czynników
rokowniczych [4], do których należą: podtyp
zaawansowania sm2–3, nacieki w naczyniach
chłonnych i stopień złośliwości G3. U chorych
o większym stopniu zaawansowaniu raka wy-
niki leczenia są gorsze niż po radykalnych
operacjach techniką całkowitego wycięcia
mezorektum [18]. Dlatego, gdy po wycięciu
miejscowym stwierdzony zostanie wyższy niż
opisany stopień zaawansowania raka, zaleca
się wykonanie konwersji do radykalnej ope-
racji z dostępu brzusznego. W stopniach za-
awansowania wyższych niż T1N0 bez nieko-
rzystnych czynników rokowniczych wycięcie
miejscowe jest zalecane tylko u chorych z du-
żym ryzykiem operacyjnym. Prawdopodobnie
jedną z przyczyn mniejszej skuteczności miej-
scowego wycięcia niż operacji z dostępu
brzusznego są subkliniczne przerzuty do oko-
licznych węzłów chłonnych, których z reguły
nie usuwa się w trakcie tego zabiegu. W ostat-
nich latach coraz częściej tradycyjna techni-
ka wycięcia miejscowego z użyciem rozszerza-
dła Parksa jest zastępowana przez bardziej
skuteczną technikę z użyciem rektoskopu
operacyjnego (TEM, transanal endoscopic
microsurgery) [18].
RADIOTERAPIA UZUPEŁNIAJĄCA OPERACJĘ
Radioterapia uzupełniająca operację
u chorych na raka resekcyjnego
Wyniki 2 badań randomizowanych wy-
kazały przewagę radioterapii przedoperacyj-
nej nad pooperacyjną [20, 21]. W porówna-
niu z napromienianiem pooperacyjnym,
przedoperacyjne zapewnia większą skutecz-
ność w zmniejszaniu odsetka nawrotów miej-
scowych, a także mniejszą toksyczność, za-
równo wczesną, jak i późną, głównie ze stro-
ny jelita cienkiego. W przypadku napromie-
niania pooperacyjnego jelito cienkie wypeł-
nia martwą przestrzeń po wyciętych tkan-
kach i z tego powodu otrzymuje ono wysoką
dawkę napromieniania w objętości większej
niż w przypadku napromieniania przedope-
racyjnego. Wyjaśnia to lepszą tolerancję le-
czenia przed operacją niż po niej. Wyniki
tych badań stały się podstawą do zmiany
standardu postępowania z uprzednio stoso-
wanej radioterapii lub radiochemioterapii
pooperacyjnej na radioterapię lub radioche-
mioterapię przedoperacyjną [4]. Wyniki du-
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żych badań randomizowanych u chorych
operowanych techniką TME wykazały, że
napromienianie przedoperacyjne w porów-
naniu z samą chirurgią zmniejsza odsetek
nawrotu miejscowego o połowę — z około
10–11% do 4–6% [10, 12]. Napromienianie
przedoperacyjne nieznacznie zwiększa ryzy-
ko powikłań pooperacyjnych. Gojenie się
rany krocza po amputacji odbytnicy sposo-
bem brzuszno-kroczowym jest opóźnione.
Napromienianie nie powoduje jednak wzro-
stu ryzyka najcięższego powikłania, jakim
jest rozejście się zespolenia jelitowego [12].
Istnieją dwa standardy napromieniania
przedoperacyjnego: napromienianie w tygo-
dniu poprzedzającym operację 5 frakcjami po
5 Gy lub 5-tygodniowa radioterapia skojarzo-
na z jednoczasową chemioterapią (5-fluoro-
uracylem z leukoworyną lub samą kapecyta-
biną) dawką całkowitą 45–50 Gy podaną we
frakcjach po 1,8 lub 2 Gy i z operacją odro-
czoną o około 6 tygodni po zakończeniu na-
promieniania. Oba sposoby leczenia zapew-
niają podobną skuteczność onkologiczną [22].
W Polsce, a także w krajach Europy północ-
nej, preferowane jest napromienianie 5 frak-
cjami po 5 Gy bezpośrednio przed operacją,
ze względu na słabsze wczesne objawy ubocz-
ne, wygodę i mniejsze koszty.
W porównaniu z samą chirurgią, napro-
mienianie przedoperacyjne nie powoduje
istotnego wzrostu odsetka ciężkich powikłań
wymagających leczenia szpitalnego [23]. Jed-
nak napromienianie zarówno przed-, jak
i pooperacyjne powoduje upośledzenie czyn-
ności neorektum i odbytu oraz funkcji seksu-
alnych [24, 25]. W wyniku uzupełniającego na-
promieniania nasilają się objawy zespołu re-
sekcji przedniej, na który składają się: częste
oddawanie stolca, naglące parcie, nietrzyma-
nie stolca i gazów oraz nieodróżnianie potrze-
by oddania stolca od potrzeby oddania gazów.
Ciężki zespół upośledzający codzienną aktyw-
ność występuje 2-krotnie częściej u chorych
otrzymujących uzupełniającą radioterapię niż
u chorych po samej chirurgii [25].
Po wprowadzeniu techniki TME wskaza-
nia do przedoperacyjnej radioterapii są przed-
miotem licznych kontrowersji ze względu na
mniejsze niż uprzednio ryzyko wystąpienia
nawrotu miejscowego. Niektórzy autorzy uwa-
żają, że napromienianie przedoperacyjne jest
wskazane u wszystkich chorych z rakiem
o stopniu zaawansowania T3. Inni ograniczają
wskazania do raka T3 naciekającego mezorek-
tum do głębokości ponad 5 mm [4].
Radioterapia uzupełniająca operację
u chorych na raka nieresekcyjnego
Za raka nieresekcyjnego uważa się guz,
którego badania obrazowe wskazują na duże
ryzyko dodatniego marginesu cięcia chirur-
gicznego. Najczęściej jest to rak nierucho-
my w badaniu per rectum, przylegający do są-
siednich narządów lub je naciekający. Roz-
poznanie nieresekcyjnego raka odbytnicy
bez przerzutów odległych dotyczy około
10% chorych z rakiem odbytnicy. Operacja
powinna polegać na resekcji guza pierwot-
nego i mezorektum en bloc z zajętymi narzą-
dami sąsiednimi [9]. Zakres operacji powi-
nien być ustalony na podstawie badania MR
lub CT miednicy wykonanego przed rozpo-
częciem leczenia, najlepiej w trakcie wielo-
dyscyplinarnych spotkań klinicystów z radio-
logami. Standardowym postępowaniem w tej
grupie chorych jest radiochemioterapia
przedoperacyjna z 6–8-tygodniową przerwą
do operacji [26]. Wstępne leczenie ma na
celu uzyskanie zmniejszenia guza i wyjało-
wienia mikronacieków raka na jego obwo-
dzie, co umożliwia resekcję radykalną. Naj-
częściej stosowanym schematem leczenia
jest napromienianie dawką 45–50 Gy poda-
waną we frakcjach po 1,8 Gy lub 2 Gy jed-
noczasowo z 5-fluorouracylem i leukowo-
ryną lub samą kapecytabiną (ostatnio także
z dodatkiem oksaliplatyny) [26].
Radykalna radioterapia samodzielna
Metoda ta jest stosowana wyłącznie
u chorych, u których leczenie chirurgiczne nie
jest możliwe, na przykład w przypadku współ-
występowania ciężkich schorzeń internistycz-
nych uniemożliwiających znieczulenie. U nie-
licznych chorych radykalna radioterapia samo-
dzielna umożliwia wyleczenie miejscowe
i długoletnie przeżycie [27].
PATOLOGIA
Opis materiału pooperacyjnego przez
patologa powinien zawierać informacje
umożliwiające ocenę zaawansowania raka
według systemu TNM (tab. 1). W celu oceny
kategorii N konieczne jest zbadanie co naj-
mniej 12 węzłów chłonnych. Ocena mniejszej
liczby węzłów może spowodować zaniżenie
stopnia zaawansowania. Należy jednak pod-
kreślić, że radioterapia przedoperacyjna po-
woduje zmniejszenie liczby węzłów chłon-
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nych zarówno „zdrowych”, jak i zajętych
przez przerzuty. Z tego powodu liczba oce-
nianych węzłów chłonnych jest często mniej-
sza niż 12.
W ostatnich latach wykazano, że szero-
kość zdrowych tkanek w marginesie obwodo-
wym oraz jakość wykonania TME są ważny-
mi czynnikami rokowniczymi. Quirke i wsp.
[28] wykazali, że dodatni margines obwodo-
wy cięcia chirurgicznego to ważny czynnik
prognostyczny u chorych na raka odbytnicy;
wyższe jest zarówno ryzyko nawrotu miejsco-
wego, jak i przerzutów odległych. Potwierdzi-
ły to także wyniki innych badań [8, 29]. Wy-
kazano, że im większa jest odległość nacie-
ków raka od marginesu radialnego, tym lep-
sze rokowanie [29]. Dodatni margines obwo-
dowy stanowi wskazanie do radiochemiote-
rapii pooperacyjnej, jeżeli chory nie otrzymał
uprzednio przedoperacyjnego napromienia-
nia. Z tych powodów informacja o długości
marginesu radialnego powinna być obowiąz-
kowym elementem raportu patologa. Przyj-
muje się, że margines radialny jest dodatni,
jeżeli jest węższy niż 1 mm.
Innym rutynowym elementem raportu
patologa powinna być makroskopowa ocena
preparatu pooperacyjnego w trzystopniowej
skali pod kątem prawidłowości wykonania
całkowitego wycięcia mezorektum (tab. 3)
[8, 29]. Należy podkreślić, że u chorych ope-
rowanych sposobem brzuszno-kroczowym,
oprócz oceny prawidłowości wykonania cał-
kowitego wycięcia mezorektum, dodatkowo
oceniana jest jakość operacji w okolicy kana-
łu odbytu [30]. Niedostateczna jakość resek-
cji jest ważnym czynnikiem rokowniczym
i może stanowić wskazanie do napromienia-
nia pooperacyjnego.
CHEMIOTERAPIA POOPERACYJNA
Podanie chemioterapii pooperacyjnej
jest wskazane u chorych na raka okrężnicy
z przerzutami do węzłów chłonnych (stopień
zaawansowania III) lub u chorych z rakiem
o II stopniu zaawansowania z obecnością
czynników wskazujących na duże ryzyko na-
wrotu. Skuteczność takiego postępowania
potwierdzają liczne dowody w postaci wyni-
ków badań z randomizacją. Wprawdzie nie-
które z rekomendacji zalecają identyczne
postępowanie u chorych na raka odbytnicy
[11], to jednak inni autorzy wskazują na brak
dowodów na skuteczność pooperacyjnej
chemioterapii u chorych na raka odbytnicy
otrzymujących uprzednio radioterapię lub
radiochemioterapię przedoperacyjną [4, 31].
Wyniki badań z randomizacją sugerują po-
prawę przeżyć po chemioterapii pooperacyj-
nej u chorych na raka górnego odcinka od-
bytnicy położonego wewnątrzotrzewnowo
i brak poprawy u chorych z rakiem dolnego
odcinka odbytnicy położonym zewnątrzo-
trzewnowo [31].
LECZENIE CHORYCH Z PRZERZUTAMI
ODLEGŁYMI
Leczenie pacjentów z przerzutami odle-
głymi raka odbytnicy zostanie omówione
w oddzielnym artykule, którego publikację za-
planowano w kolejnym numerze „Gastroen-
terologii Klinicznej”.
Tabela 3. Skala oceny jakości chirurgii dokonywanej makroskopowo przez patologa na podstawie wyglądu zewnętrznej
powierzchni preparatu pooperacyjnego
1. Płaszczyzna blaszki właściwej mięśniówki jelita Niewielka objętość mezorektum z bardzo nieregularną
powierzchnią; głębokie ubytki sięgają mięśniówki jelita.
Jakość chirurgii niedostateczna
2. Płaszczyzna wewnątrz mezorektum Średnia objętość mezorektum z nieregularną powierzchnią
i ubytkami; żaden z nich nie dochodzi do mięśniówki jelita.
Nieznaczne zwężenie stożkowate preparatu w odcinku
dystalnym. Jakość chirurgii średnia
3. Płaszczyzna mezorektum Mezorektum nienaruszone, o gładkiej powierzchni;
możliwe niewielkie ubytki, nie głębsze niż 5 mm.
Brak zwężenia stożkowatego preparatu w odcinku
dystalnym. Jakość chirurgii dobra
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